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Handia Sinseng. G0005032. 2008. PERBEDAAN NILAI APGAR ANTARA 
PERSALINAN NORMAL DENGAN PERSALINAN RIWAYAT KETUBAN 
PECAH DINI. 
 
 Ketuban pecah dini (KPD) adalah suatu keadaan di mana selaput ketuban 
pecah sebelum dimulainya tanda-tanda persalinan. KPD seringkali diikuti dengan 
terjadinya infeksi pada janin dan maternal akibat rupturnya selaput ketuban yang 
menjadi jalan masuk bagi kuman. Keadaan infeksi tersebut dapat menyebabkan bayi 
yang dilahirkan memiliki Nilai Apgar rendah. Penelitian ini bertujuan untuk 
mengetahui apakah ada perbedaan Nilai Apgar antara persalinan normal dengan 
persalinan riwayat KPD. 
 Penelitian ini adalah penelitian observasional analitik dengan pendekatan 
Cross Sectional. Jumlah sampel sebanyak 30 orang pasien yang terbagi dalam 2 
kelompok. Kelompok pertama adalah kelompok pasien telah melakukan persalinan 
normal dan kelompok kedua adalah pasien yang telah melakukan persalinan dengan 
riwayat KPD. Sampel diambil secara Purposive Random Sampling. Nilai Apgar 
diketahui dari catatan medis yang terdapat di Bagian Rekam Medis RSUD Dr. 
 7 
Moewardi. Data hasil penelitian ini kemudian diolah dengan menggunakan SPSS 15,0 
for Windows dengan metode t test independent. 
 Dari penelitian ini diperoleh rata-rata nilai Apgar pada kelompok pertama: 
menit I 8,53; menit V 9,27; menit X 10. Sedangkan pada kelompok kedua: menit I 
7,93; menit V 8,93; menit X 9,93. Dan setelah dilakukan uji statistik didapatkan t 
hitung untuk nilai Apgar menit I ialah 4,025; Nilai Apgar menit V ialah 2, 457; dan 
nilai Apgar menit X ialah 1,000. Dengan berpegang pada keputusan t tabel sebesar 
1,701 dan tingkat signifikansi 5% maka t hitung nilai Apgar menit I dan V lebih besar 
daripada t tabel, sedangkan pada nilai Apgar menit X t hitungnya lebih kecil daripada 
t tabel. 
 Dari hasil analisis tersebut dapat disimpulkan bahwa terdapat perbedaan nilai 
Apgar antara persalinan normal dan persalinan riwayat ketuban pecah dini. 
 
 












Handia Sinseng. G0005032. 2008.THE DIFFERENCE OF APGAR SCORE 
BETWEEN NORMAL LABOR AND PREMATURE RUPTURED OF 
MEMBRANE LABOR. 
 
Premature ruptured of membrane (PROM) is a rupture (breaking open) of the 
membrane (amniotic sac) before labor begins. PROM is oftentimes followed by 
infection of infant and matern because the ruptured membrane becomes a way in for 
bactery. The infection may caused the baby borne have the low score of Apgar. This 
research is purpose to find that there is a difference of Apgar score between Normal 
labor and PROM labor. 
The research is an analityc observational study with Cross Sectional method. 
Samples that used in this reseach are about 30 patient, divided into 2 groups. First 
group is consisted of normal labor patient and the second group is consisted of 
PROM labor patient. Samples were picked by Purposive Random Sampling method. 
Apgar score is known by medical record division of RSUD Dr. Moewardi. Then 
result data of the reseach will be processed by SPSS 15,0 for Windows with t Test 
Independent method. 
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The research obtained that at the first group, mean of Apgar score 1st minute is 
8,53; 5th minute is 9,27; 10th minute is 10. And at the second group, mean of Apgar 
score 1st minute is 7,93; 5th minute is 8,93; 10th minute is 9,93. And after calculate 
statistical test, obtained t result for  1st minute Apgar score is 4,025; 5th minute is 
2,457 and 10th minute is 1,000. Pursuant to decision that t table is 1,701 and 
significancy is about 5%, then we got t result for 1st minute and 5th minute Apgar 
score are larger than t table which mean there is a difference of Apgar score between 
normal labor and premature ruptured of membrane labor. 
From the analysis we found the final result that generally there is a difference 











A. Latar Belakang Masalah 
Angka kematian bayi yang tinggi merupakan salah satu masalah kesehatan  
utama di Negara Indonesia yang harus diselesaikan. Meskipun masih yang 
tertinggi di antara negara-negara ASEAN, namun telah berhasil diturunkan 
dengan pesat, yaitu 170/1000 kelahiran hidup pada tahun 1971 menjadi 97/1000 
kelahiran hidup pada tahun 1980 lalu 60/1000 kelahiran hidup pada tahun 1990 
dan sekarang pemerintah menargetkan 32/1000 kelahiran hidup untuk tahun 2010 
nanti.  
Demi menyukseskan cita-cita pemerintah tersebut upaya menurunkan 
angka kematian perinatal dini merupakan langkah utama dalam penyelesaiannya. 
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Upaya tersebut tentu saja dengan menekan angka kejadian beberapa kesakitan 
yang dapat menyebabkan kematian neonatal. Untuk dapat menanggulangi 
masalah kematian bayi dan anak secara tepat maka perlu diketahui sebab-sebab 
utama kematian bayi dan anak, serta kapan atau pada umur berapa penyakit 
tersebut menyerang (Adhyatama, 1998). 
Terdapat 5 kelompok utama kesakitan sebagai penyebab kematian 
neonatal, antara lain; asfiksia, infeksi, kelainan berat badan lahir, trauma 
persalinan dan cacat bawaan (Hanafiah, 1986). 
Ketuban Pecah Dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum persalinan; 
yaitu bila pembukaan pada primipara kurang dari 3 cm dan pada multipara kurang 
dari 5 cm (Mochtar, 1998). Namun ada pula sumber lain menyatakan bahwa 
ketuban pecah dini adalah pecahnya selaput ketuban pada setiap saat sebelum 
permulaan persalinan tanpa memandang apakah pecahnya selaput ketuban terjadi 
pada kehamilan 24 minggu atau 44 minggu (Prawirohardjo, 2005). 
Komplikasi yang dapat terjadi akibat kejadian KPD antara lain adalah 
infeksi, partus preterm, prolaps tali pusat dan distosia (partus kering) (Mansjoer, 
2008). 
Sebagai salah satu faktor penyebab terjadinya asfiksia dan infeksi, serta 
angka kejadian yang cukup tinggi menurut Eastman sekitar 12% dari semua 
kehamilan (Mochtar, 1998) maka KPD juga dikategorikan ke dalam kasus 
kedaruratan obstetrik. Setelah ketuban pecah, kuman penghuni servik 
mengadakan invasi ke dalam saccus amnion dan dalam waktu 24 jam cairan 
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amnion akan terinfeksi. Akibat infeksi cairan amnion akan terjadi infeksi pada 
janin (Usman, 1983; Mochtar, 1998). Jarak antara waktu pecahnya ketuban 
dengan waktu persalinan (periode laten) yang terlalu jauh dapat meningkatkan 
resiko terjadi infeksi.  
Di samping itu KPD juga dapat menyebabkan kelahiran prematur. 
Kelahiran bayi prematur tidak jarang disertai asfiksia neonaturum. Asfiksia 
neonaturum adalah bayi baru lahir yang gagal bernafas secara spontan 
(Prawirohardjo, 2005). Asfiksia neonaturum menjadi salah satu penyebab 
kematian bayi baru lahir. WHO melaporkan kematian bayi yang disebabkan 
asfiksia adalah sekitar 12%.  
Penatalaksanaan pada kasus ketuban pecah dini masih diperdebatkan para 
ahli. Etiologinya yang masih belum jelas menyebabkan preventif tidak dapat 
dilakukan kecuali dalam usaha menekan infeksi (Mochtar, 1998). 
Penatalaksanaan optimum kehamilan dengan komplikasi KPD tergangung pada 
umur kehamilan, tanda infeksi intrauterin dan populasi pasien (Taber, 1994). 
Pada penelitian ini akan meneliti tentang perbedaan nilai apgar bayi antara 
persalinan normal dan persalinan riwayat KPD. Tingginya angka kejadian 
ketuban pecah dini dan belum adanya data pasti tentang dampak KPD terhadap 
kondisi bayi, membuat peneliti ingin meneliti lebih dalam tentang perbedaan nilai 
apgar antara persalinan normal dengan persalinan riwayat KPD. 
 
B.  Perumusan Masalah 
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  Apakah ada perbedaan nilai apgar antara persalinan normal dengan  
persalinan riwayat KPD? 
 
C. Tujuan Penelitian 
  Untuk mengetahui perbedaan nilai apgar antara persalinan normal dengan  
persalinan riwayat KPD. 
 
 
D. Manfaat Penelitian 
 1. Manfaat teoritis 
Meninjau lebih jauh dan memberi bukti-bukti tentang perbedaan nilai apgar 
antara persalinan normal dengan  persalinan riwayat KPD. 
       2. Manfaat terapan 
a.   Memberi pengetahuan kepada pembaca dan masyarakat luas terutama ibu 
hamil tentang  perbedaan nilai apgar pada bayi yang dilahirkan melalui 
persalinan normal dengan persalinan riwayat KPD. 





A. Tinjauan Pustaka 
1. Persalinan Normal 
  Menurut Llewellyn-Jones (2002) partus atau persalinan adalah proses 
mendorong janin dan plasenta keluar dari uterus oleh his miometrium yang 
terkordinasi. Sedangkan menurut Prawirohardjo (2005), partus adalah suatu 
proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui 
vagina ke dunia luar.  
  Menurut caranya, persalinan dibagi menjadi 2, yaitu partus biasa 
(normal) dan partus luar biasa (abnormal). Partus normal atau disebut juga 
partus spontan adalah proses lahirnya bayi pada LBK dengan tenaga ibu 
sendiri, tanpa bantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan bayi berlangsung 
kurang dari 24 jam. Sedangkan partus abnormal adalah persalinan pervaginam 
dengan bantuan alat-alat atau melalui dinding perut dengan operasi caesarea. 
  Menurut usia kehamilan, partus dibagi menjadi 6 yaitu: 
a. Abortus atau keguguran 
Ialah terhentinya kehamilan sebelum janin dapat hidup (viable) dan usia 




b. Partus prematurus 
Persalinan dari hasil konsepsi pada kehamilan 28-36 minggu, janin dapat 
hidup tetapi prematur, berat janin antara 1000-2500 gram. 
c. Partus maturus atau aterm 
Ialah partus pada kehamilan 37-40 minggu, janin matur, berat badan di 
atas 2500 gram. 
d. Partus postmaturus (serotinus) 
Persalinan yang terjadi 2 minggu atau lebih dari waktu partus yang 
ditaksir; janin disebut post matur. 
e. Partus presipitatus 
Partus yang berlangsung cepat kurang dari 3 jam. Mungkin terjadi di 
kamar mandi, di atas becak dan sebagainya. 
f. Partus percobaan 
Penilaian kemajuan persalinan untuk memperoleh bukti tentang ada atau 
tidaknya disproporsi sepalopelvik. 
 
 Beberapa minggu sebelum persalinan, wanita  hamil akan mengalami 
tanda-tanda permulaan persalinan. Misalnya: 
a. Ligthening/ settling/ dropping di mana kepala bayi turun memasuki pintu 
atas panggul terutama pada primigravida. Namun pada multipara tidak 
begitu kentara. 
b. Perut kelihatan lebih melebar, fundus uteri turun.  
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c. Perasaan sering atau malah susah kencing (polakisuria) karena kandung 
kemih tertekan oleh bagian terbawah janin. 
d. Perasaan sakit di perut dan di pinggang oleh adanya kontraksi-kontraksi 
lemah dari uterus, kadang disebut “false labour pains”. 
e. Serviks menjadi lembek, mulai mendatar dan sekresinya bertambah bisa 
bercampur darah. 
Sedangkan pada persalinan akan didapat tanda-tanda sebagai berikut: 
a. Rasa sakit oleh adanya his yang datang lebih kuat, sering dan teratur. 
b. Keluar lendir bercampur darah yang lebih banyak karena karena robekan-
robekan kecil pada serviks. 
c. Kadang ketuban pecah dengan sendirinya. 
d. Pada pemeriksaan dalam: serviks mendatar, pembukaan telah ada 
(Mochtar, 1998). 
Terdapat 3 faktor penting yang memegang peranan pada persalinan, 
antara lain: 1) kekuatan-kekuatan yang ada pada ibu seperti kekuatan his dan 
kekuatan mengedan; 2) keadaan jalan lahir; 3) janinnya sendiri 
(Prawirohardjo, 2005). 
  
 Berlangsungnya persalinan normal 
  Umumnya berdasarkan atas alasan klinis maka persalinan dibagi 
menjadi 4 kala.  
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 Kala I  (Kala Pembukaan) 
  Dimulai saat didapat kontraksi uterus dengan frekuensi, intensitas dan 
lama yang memadai sehingaa terjadi perlunakan dan pembukaan serviks. 
Kemudian lendir bercampur darah keluar dari serviks yang membuka. Darah 
yang keluar berasal dari pembulah darah kapiler di sekitar kanalis servikalis 
yang pecah karena pergeseran ketika serviks mendatar dan terbuka. Kala I 
persalinan berakhir bila serviks sudah membuka dengan lengkap. 
 
 Kala II  (Kala Pengeluaran Janin) 
  Pada kala ini his terkoordinir, kuat, cepat, dan lebih lama. Kepala janin 
telah turun masuk ruang panggul sehingga terjadilah tekanan pada otot-otot 
dasar panggul yang secara reflektoris menimbulkan rasa mengedan. Pada 
waktu his kepala janin mulai kelihatan, vulva membuka dan perineum 
meregang. Kala II berakhir saat bayi dilahirkan. 
 
 Kala III  (Kala Pengeluaran Uri) 
  Kala III dimulai dengan kelahiran bayi dan berakhir pada kelahiran 
plasenta serta selaput janin. Setelah bayi lahir, kontraksi rahim beristirahat 
sebentar. Namun beberapa saat kemudian datang his pelepasan dan 
pengeluaran uri. Dalam waktu 5-15 menit seluruh plasenta terlepas didorong 




  Merupakan kala pengawasan 1 jam setelah bayi dan uri lahir untuk 
mengamati keadaan ibu terutama terhadap bahaya pendarahan postpartum 
(Cunningham dkk, 2006;  Mochtar, 1998). 
  Pada persalinan normal biasanya ketuban pecah sendiri pada akhir kala 
I atau permulaan kala II. Bila ketuban belum pecah, maka harus dipecahkan 
(Prawirohardjo, 2005). 
  Adapun faktor-faktor yang dapat mempengaruhi persalinan antara lain; 
 keadaan fisik umum pasien, besarnya janin, presentasi janin, kualitas dan jenis 
kontraksi uterus, keadaan serviks, anatomi dan volume uterus serta arsitektur 
tulang panggul.  
 
2.   Persalinan Riwayat Ketuban Pecah Dini 
Ruangan yang dilapisi oleh selaput janin (amnion dan korion) berisi 
air ketuban (liquor amnii). Volume air ketuban pada kehamilan cukup kira-
kira 1000-1500 cc. Air ketuban berwarna putih keruh, berbau amis, dan berasa 
manis. Reaksinya agak alkalis atau netral, dengan berat jenis 1,008. 
Komposisinya terdiri atas 98% air, sisanya albumin, urea, asam urik, 
kreatinin, sel-sel epitel, rambut lanugo, verniks kaseosa, dan garam anorganik. 
Kemungkinan air ketuban berasal dari fetal urine, transudasi dari darah ibu,  
maupun sekresi dari epitel amnion (Mochtar, 1998). Air ketuban mempunyai 
fungsi 1) melindungi janin terhadap trauma dari luar; 2) memungkinkan janin 
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bergerak dengan bebas; 3) melindungi suhu tubuh janin; 4) meratakan tekanan 
di dalam uterus pada partus, sehingga serviks membuka; 5) membersihkan 
jalan lahir-jika ketuban pecah-dengan cairan yang steril, dan mempengaruhi 
kedaan di dalam vagina, sehingga bayi kurang mengalami infeksi 
(Prawirohardjo, 2005). 
Ketuban  pecah dini atau  premature rupture of the membrane 
(PROM) adalah pecahnya ketuban sebelum persalinan; yaitu bila pembukaan 
pada primipara kurang dari 3 cm dan pada multipara kurang dari 5 cm 
(Mochtar, 1998). Sumber lain menyebutkan bahwa KPD adalah kulit ketuban 
yang pecah sebelum persalinan berlangsung (Wuryatno, 2007). Sedangkan 
menurut Manoe, Rauf dan Usmany (1999), ketuban pecah dini adalah 
pecahnya selaput ketuban pada setiap saat sebelum permulaan persalinan 
tanpa memandang apakah pecahnya selaput ketuban terjadi pada kehamilan 
24 minggu atau 44 minggu. 
Sekitar 6-19% ibu mengalami ketuban pecah secara spontan sebelum 
persalinan (NICE, 2001). Insidensi KPD sendiri  di Negara Indonesia cukup 
bervariasi, yakni di RS Sardjito 5,3%; RS Hasan Sadikin 5,05%; RS Cipto 
Mangunkusumo 11,22%: RS Pringadi 2,27%; RS Kariadi 5,10% (Wuryatno, 
2007).  
Penyebab KPD sendiri masih merupakan perdebatan dan belum 
diketahui secara pasti sehingga tindakan preventif tidak dapat dilakukan 
kecuali dalam usaha mencegah infeksi (Mochtar, 1998). Namun terdapat 
 18 
beberapa faktor yang dapat mempermudah terjadinya KPD, antara lain: 
serviks inkompeten, servisitis, amnionitis, plasenta previa, abnormalitas 
genetik, malpresentasi, hidroamnion, gemelli, trauma, solutio plasentae dan 
infeksi vaginal (Wuryatno, 2007). Menurut penyelidikan Taylor dkk (dikutip 
oleh Mochtar, 1998) patogenesis KPD ada hubungannya dengan hal-hal 
berikut: 
a. Adanya hipermotilitas rahim yang sudah lama terjadi sebelum ketuban  
pecah. Penyakit-penyakit seperti pielonefritis, sistitis, servisitis dan 
vaginitis terdapat bersama-sama dengan hipermotilitas rahim ini. 
b. Selaput ketuban terlalu tipis (kelainan ketuban) 
c. Infeksi seperti amnionitis atau korioamnionitis. 
d. Faktor-faktor predisposisi lain misalnya multipara, malposisi, disproporsi, 
cervik incompeten dan lain-lain. 
e. Ketuban pecah dini artifisial atau amniotomi. 
     Mochtar (1998) menyatakan bahwa untuk menentukan KPD ialah 
dengan cara-cara berikut:  
a. Memeriksa adanya cairan mekoneum, verniks kaseosa, rambut lanugo, 
atau bila telah terinfeksi berbau. 
b. Inspekulo: lihat dan perhatikan apakah memang air ketuban keluar dari 
kanalis servisis dan apakah ada bagian yang sudah pecah. 
c. Gunakan kertas lakmus (litmus): 
Bila menjadi biru (basa)-air ketuban. 
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Bila menjadi merah (asam)-air kemih (urin). 
d. Pemeriksaan pH forniks posterior pada KPD pH adalah basa (air ketuban). 
e. Pemeriksaan histopatologi air ketuban. 
f. aborization dan sitologi air ketuban. 
KPD berpengaruh terhadap kehamilan dan persalinan. Jarak antara 
pecahnya ketuban dan permulaan persalinan disebut periode laten = LP = lag  
period. Makin muda umur kehamilan makin memanjang LP-nya. Sedangkan 
lama persalinan lebih pendek dari biasa, yaitu pada primipara 10 jam dan pada 
multipara 6 jam. 
Di samping itu KPD juga berpengaruh terhadap janin dan ibu. Pada 
janin, kemungkinan infeksi intra uterin yang lebih dulu terjadi (amnionitis, 
vaskulitis) cukup meninggikan morbiditas dan mortalitas perinatal. Selain itu 
apabila dikaitkan dengan kelahiran prematur, tentu saja dapat menghasilkan 
bayi dengan nilai apgar yang rendah bahkan bisa sampai mengalami asfiksia 
neonaturum serta berat badan lahir yang rendah (Mochtar, 1998). Sumber lain  
menyatakan bahwa KPD merupakan faktor resiko tambahan yang cukup 
penting pada kejadian sepsis streptococcal Group B pada infant (Oddie dkk, 
2002). 
Sedangkan pada ibu,  karena jalan telah terbuka, maka dapat terjadi 
infeksi intra partal, apalagi bila terlalu sering diperiksa dalam. Selain itu juga 
dapat dijumpai infeksi puerpuralis (nifas), peritonitis, dan septikemia, serta 
partus kering. Ibu akan merasa lelah karena terbaring di tempat tidur, partus 
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akan menjadi lama, maka suhu badan naik, nadi cepat dan nampaklah gejala-
gejala infeksi. Hal-hal tersebut tentu saja meninggikan angka kematian dan 
angka morbiditas pada ibu (Mochtar,1998). Sumber lain yang dikutip oleh 
Chapman (2003) menyebutkan bahwa bahaya yang berhubungan dengan KPD 
meliputi infeksi, tali pusat memumbung (NICE, 2001), infeksi iatrogenik, 
asenden dari pemeriksaan vagina (DoH, 2001) dan perlunya induksi atau 
augmentasi persalinan dengan intervensi yang sesuai. Selain itu ada pula yang 
menyatakan bahwa  infeksi, terutama chorioamnionitis merupakan komponen 
penting pada banyak kasus persalinan prematur yang spontan (Steer & Flint, 
1999). 
Anjuran mengenai penatalaksanaan optimum dari kehamilan dengan 
komplikasi KPD tergantung pada umur kehamilan janin, tanda infeksi 
intrauterin, dan kondisi pasien. Pada umumnya, tampak lebih pantas untuk 
membawa semua pasien dengan ketuban pecah  ke rumah sakit dan 
melahirkan semua bayi yang berumur lebih dari 36 minggu, maupun semua 
bayi dengan rasio lesitin-sfingomielin matur, dalam 24 jam dari pecahnya 
ketuban  untuk memperkecil resiko infeksi intrauterin. Persalinan diinduksi 
dengan oksitosin selama presentasi janin adalah kepala. Bila induksi gagal, 
dilakukan seksio sesarea. Seksio sesarea juga dianjurkan untuk presentasi 
bokong, letak lintang, atau gawat janin (fetal distress), kalau tidak janin 
terlalu imatur sehingga tidak ada harapan untuk bertahan hidup.  
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Kelahiran dianjurkan untuk pasien hamil muda dengan 
korioamnionitis, persalinan prematur, atau gawat janin. Kelahiran traumatik 
tanpa hipoksia janin penting untuk memperkecil mortalitas dan morbiditas 
perinatal. 
Bila resiko infeksi intrauterin rendah, observasi kontinu tanpa 
pemeriksaan vagina adalah yang paling mungkin untuk kebaikan bayi 
preterm. Observasi di rumah sakit memungkinkan pengobatan pada gejala 
awal infeksi dan untuk penilaian kesejahteraan janin. Terapi tokolitik dapat 
menunda kelahiran untuk waktu yang terbatas. 
 
3. Nilai Apgar 
Keadaan umum bayi dinilai satu menit setelah lahir dengan 
penggunaan nilai Apgar. Penilaian ini perlu untuk mengetahui apakah bayi 
menderita asfiksia atau tidak. Yang dinilai adalah frekuensi jantung (heart 
rate), usaha nafas (respiratory effort), tonus otot (muscle tone), warna kulit 
(colour), dan reaksi terhadap rangsangan (response to stimuli) yaitu dengan 
memasukan kateter ke lubang hidung setelah jalan nafas dibersihkan. Setiap 
penilaian diberi angka 0, 1, dan 2. Dari hasil penilaian tersebut dapat diketahui 
apakah bayi termasuk normal (virgorous baby = nilai Apgar 7-10), asfiksia 
sedang-ringan (nilai Apgar 4-6) atau bayi menderita asfiksia berat (nilai Apgar 
0-3). Bila nilai Apgar dalam 2 menit tidak mencapai nilai 7, maka harus 
dilakukan tindakan resusitasi lebih lanjut oleh karena bila bayi menderita 
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asfiksia lebih dari 5 menit, kemungkinan terjadinya gejala-gejala neurologik 
lanjutan di kemudian hari lebih besar. Berhubungan dengan itu, penilaian 
menurut Apgar dilakukan selain pada umur 1 menit juga pada umur 5 menit 
(Prawirohardjo, 2005). 













Klasifikasi klinik nilai APGAR 
a. Asfiksia berat (nilai Apgar 0-3). 
Memerlukan resusitasi segera secara aktif, dan pemberian  oksigen 
terkendali. Karena selalu disertai asidosis, maka perlu diberikan natrikus 
Tanda vital 0 1 2 
















Refleksi iritasi Tak ada reaksi Reaksi berkurang Reaksi normal 
Warna kulit Biru atau 
pucat 





bikarbonas 7,5% dengan dosis 2,4 ml per kg berat badan, dan cairan 
glukosa 40% 1-2 ml per kg berat badan, diberikan via vena umbilikus. 
b. Asfiksia ringan sedang (nilai Apgar 4-6). 
Memerlukan resusitasi dan pemberian oksigen sampai bayi  dapat bernafas 
normal kembali. 
c. Bayi normal atau sedikit asfiksia (nilai Apgar 7-9). 



































Ada perbedaan nilai Apgar antara persalinan normal dengan persalinan 
riwayat ketuban pecah dini di RSUD Dr. Moewardi Surakarta. 
Populasi 
Normal  KPD 
Persalinan Persalinan 
Bayi Bayi 






A.   Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian observasional analitik 
dengan pendekatan metode Cross Sectional. 
 
B.  Lokasi Penelitian dan Waktu Penelitian 
 Penelitian ini dilakukan di Bagian Kebidanan dan Kandungan RSUD 
 Dr. Moewardi Surakarta pada bulan Juli-September 2008. 
 
C.  Subjek Penelitian 
  Subjek penelitian adalah seluruh ibu hamil yang melakukan persalinan di 
RSUD Dr. Moewardi Surakarta dan memenuhi kriteria inklusi. 
1. Ibu dengan persalinan normal 
2. Ibu dengan  persalinan KPD 
 
Kriteria Inklusi:  
1. Usia kehamilan cukup (aterm). 
2. Usia ibu hamil tidak lebih dari 35 tahun. 
3. Persalinan dilakukan tanpa tindakan bedah kebidanan seperti forsep,   
ekstraktor vakum, seksio sesarea dan lainnya. 
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4. Tanpa riwayat penyakit kronis pada ibu hamil. 
5. Tidak ada kelainan kongenital pada bayi yang dilahirkan. 
 
 Kriteria Ekslusi: 
1. Usia kehamilan preterm atau tidak cukup bulan. 
2. Usia ibu hamil lebih dari 35 tahun. 
3. Persalinan dilakukan dengan tindakan bedah kebidanan (forsep, vakum 
ekstraktor, maupun seksio sesarea). 
4. Adanya riwayat penyakit kronis selama ibu hamil. 
5. Terdapat kelainan kongenital pada bayi. 
6. IUFD. 
7. Preeklamsi maupun eklamsi. 
 
D.  Teknik Sampling 
  Pengambilan sample dalam penelitian ini dilakukan secara Purposive 
Random Sampling, yaitu suatu teknik pemilihan sample yang dipilih berdasarkan 
kelompok yang sesuai dengan kriteria inklusi, kemudian subjek dipilih secara 
acak, sehingga setiap subjek dalam populasi yang telah dikelompokkan memiliki 





E.  Identifikasi Variabel 
 Variabel bebas   :  Persalinan normal dan persalinan KPD. 
Variabel terikat   :  Nilai Apgar. 
 
F.  Definisi Operasional Variabel 
1.  Persalinan normal dan persalinan KPD. 
Persalinan Normal :Persalinan yang terjadi secara normal, tanpa 
mengalami ketuban pecah dini. 
Persalinan KPD :Persalinan yang mengalami ketuban pecah dini. 
Cara mengukur :Dengan melihat catatan medik mengenai     
persalinan yang dilakukan ibu. 
Alat ukur :Rekam medis. 
Skala pengukuran :Nominal. 
2.  Nilai Apgar. 
Nilai Apgar :Suatu standar penilaian keadaan umum bayi yang 
dinilai pada satu menit setelah bayi dilahirkan. 
 Cara mengukur   :Dengan melihat catatan medik mengenai nilai     
Apgar. 
 Alat ukur   :Rekam medis. 


















H.  Instrumentasi Penelitian 
 Catatan medis (medical record) di bagian Kebidanan dan Kandungan RSUD 
Dr. Moewardi Surakarta. 
 
I.   Teknik Analisis Data 
Untuk mengetahui adakah perbedaan nilai apgar antara persalinan normal 
dengan persalinan riwayat KPD di RSUD Moewardi Surakarta, maka digunakan 






Persalinan Normal Persalinan KPD 
Nilai Apgar Nilai Apgar 
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 di mana nilai s diperoleh dari rumus 
 
( ) ( )[ ] ( )211 2122211 -+-+-= nnsnsns 2  
  
 Ditentukan a  = 0,05 
Keputusan : H0 ditolak jika  t hitung  > t  tabel  atau jika Sig. (2-tailed) < a  
H0 : Tidak ada perbedaan nilai Apgar antara Persalinan normal dan persalinan 
riwayat KPD 












A.  Data Hasil Penelitian 
  Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan terhadap 30 pasien di Bagian 
Kebidanan dan Kandungan  RSUD Dr. Moewardi Surakarta, yaitu 15 pasien 
persalinan normal dan 15 pasien persalinan dengan riwayat ketuban pecah dini. 
Didapatkan hasil berupa Nilai Apgar seperti tersaji dalam tabel 2 







Nilai Apgar Bayi 
 


















































































































































































B.  Analisis Data 
  Data yang didapatkan dari hasil pengamatan dilakukan uji statistik 
menggunakan uji statistik t test independent. 
Tabel 3. Hasil uji analisis. 
Group Statistics
15 8,53 ,516 ,133
15 7,93 ,258 ,067
15 9,27 ,458 ,118
15 8,93 ,258 ,067
15 10,00 ,000 ,000



















40,786 ,000 4,025 28 ,000 ,600 ,149 ,295 ,905
4,025 20,588 ,001 ,600 ,149 ,290 ,910
11,146 ,002 2,457 28 ,020 ,333 ,136 ,055 ,611
2,457 22,090 ,022 ,333 ,136 ,052 ,615
4,639 ,040 1,000 28 ,326 ,067 ,067 -,070 ,203












































Dengan berpegang pada keputusan H0 ditolak jika: 
1. t hitung  > t  tabel, di mana berdasarkan degree of free (df) 28 dengan tingkat 
signifikansi 5% didapatkan t tabel sebesar 1,701. 
2. Sig. (2-tailed) < a , di mana a  = 0,05. 
 Dari hasil di atas dapat dilihat bahwa t hitung pada nilai Apgar menit I dan 
V lebih besar daripada t tabel, sedangkan pada nilai Apgar menit X t hitungnya lebih 
kecil daripada t tabel. Maka hasil penelitian ini adalah; 
1. Nilai Apgar Menit Pertama  : H1 diterima           
2. Nilai Apgar Menit Kelima  : H1 diterima 
3. Nilai Apgar Menit Kesepuluh : H1 ditolak 






















Berdasarkan data-data yang diperoleh dari hasil penelitian setelah diuji 
dengan uji statistik menunjukkan adanya perbedaan nilai Apgar menit pertama dan 
menit kelima antara persalinan normal dan persalinan dengan riwayat KPD. 
Sedangkan pada menit kesepuluh tidak didapatkan perbedaan. 
 Dengan uji statistik t Test Independent diketahui bahwa pada nilai Apgar 
menit pertama, t hitungnya adalah 4,025 dan signifikansinya 0,000; pada nilai Apgar 
menit kelima t hitungnya adalah 2,457 dan signifikansinya 0,020; pada nilai Apgar 
menit kesepuluh t hitungnya adalah 1,000 dan signifikansinya 0,326.  
 Dengan keputusan H0 ditolak jika:   t hitung  > t  tabel (1,701)   atau jika Sig. 
(2-tailed) < a  = 0,05 maka disimpulkan bahwa; terdapat perbedaan nilai Apgar 
menit pertama dan kelima antara persalinan normal dengan persalinan riwayat KPD, 
sedangkan pada nilai Apgar menit kesepuluh tidak terdapat perbedaan. 
 Nilai Apgar menit I dan V pada persalinan dengan riwayat KPD lebih 
rendah daripada nilai Apgar pada persalinan normal. Hal ini dapat disebabkan oleh 
selaput ketuban yang pecah sebelum terjadi persalinan menjadi jalan masuk bagi 
kuman sehingga meningkatkan potensial infeksi. Pada infeksi intrapartum kuman-
kuman memasuki dinding uterus sewaktu persalinan dan dengan melewati amnion 
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dapat menimbulkan infeksi pula pada janin. Resiko tersebut bertambah bila sering 
dilakukan pemeriksaan dalam (Prawirohardjo, 2005). Sumber lain yang dikutip oleh 
Chapman (2003) menyebutkan bahwa bahaya yang berhubungan dengan KPD 
meliputi infeksi, tali pusat memumbung (NICE, 2001), dan infeksi iatrogenik 
ascenden dari pemeriksaan vagina (DoH, 2001). Keadaan-keadaan tersebut seringkali 
menyebabkan perubahan pertukaran gas dan transpor oksigen selama persalinan yang 
akan mempengaruhi oksigenasi sel-sel tubuh dan selanjutnya dapat mengakibatkan 
gangguan fungsi sel. Gangguan fungsi ini dapat ringan serta sementara atau menetap, 
tergantung dari perubahan homeostasis yang terdapat pada janin. Perubahan 
homeostasis ini erat hubungannya dengan terjadinya asfiksia yang menyebabkan nilai 
Apgar menjadi rendah (Chapman, 2003; Prawirohardjo, 2005). 
 Pada nilai Apgar menit X antara persalinan normal dan persalinan riwayat 
KPD tidak ditemukan perbedaan yang bermakna. Hal tersebut bisa disebabkan oleh  
intervensi-intervensi yang dilakukan setelah penilaian Apgar menit V telah membawa 
kondisi bayi kembali normal atau tidak asfiksia. Intervensi tersebut dilakukan sesuai 










SIMPULAN DAN SARAN 
 
A. Simpulan 
  Berdasarkan hasil perhitungan terhadap nilai Apgar bayi pada persalinan 
normal dan persalinan KPD, secara umum dapat disimpulkan bahwa ada 
perbedaan nilai Apgar yang bermakna pada persalinan normal dan persalinan 
riwayat KPD.  
 
B. Saran 
1. Perlunya suatu penelitian yang lebih mendalam tentang perbedaan nilai Apgar 
antara persalinan normal dengan persalinan riwayat KPD. 
2. Perlunya suatu penelitian yang lebih luas tentang  ketuban pecah dini untuk 
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Lampiran 2. Distribusi Nilai Apgar Bayi dengan Jenis Persalinan 
 




Menit I Menit V Menit X 
914300 Normal 24 Primipara 8 9 10 
909208 Normal 22 Primipara 8 9 10 
906022 Normal 34 Primipara 8 9 10 
906519 Normal 21 Primipara 8 9 10 
913410 Normal 24 Primipara 8 9 10 
911362 Normal 30 Primipara 8 9 10 
904379 Normal 25 Primipara 8 9 10 
907164 Normal 24 Primipara 9 9 10 
914466 Normal 32 Primipara 9 9 10 
912306 Normal 28 Primipara 9 10 10 
901450 Normal 28 Multipara 9 9 10 
902808 Normal 27 Multipara 9 9 10 
902146 Normal 23 Multipara 9 10 10 
911565 Normal 28 Multipara 9 10 10 
908945 Normal 34 Multipara 9 10 10 
914754 KPD 26 Primipara 7 8 9 
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915712 KPD 27 Primipara 8 9 10 
916285 KPD 22 Primipara 8 9 10 
907591 KPD 26 Primipara 8 9 10 
910036 KPD 25 Primipara 8 9 10 
915635 KPD 27 Primipara 8 9 10 
907623 KPD 26 Primipara 8 9 10 
913419 KPD 24 Primipara 8 9 10 
911512 KPD 25 Primipara 8 9 10 
908149 KPD 27 Primipara 8 9 10 
915902 KPD 27 Multipara 8 9 10 
907808 KPD 25 Multipara 8 9 10 
911534 KPD 29 Multipara 8 9 10 
910736 KPD 34 Multipara 8 9 10 











Lampiran 3. Hasil Analisis Statistik 
T-Test 
Group Statistics
15 8,53 ,516 ,133
15 7,93 ,258 ,067
15 9,27 ,458 ,118
15 8,93 ,258 ,067
15 10,00 ,000 ,000

















40,786 ,000 4,025 28 ,000 ,600 ,149 ,295 ,905
4,025 20,588 ,001 ,600 ,149 ,290 ,910
11,146 ,002 2,457 28 ,020 ,333 ,136 ,055 ,611
2,457 22,090 ,022 ,333 ,136 ,052 ,615
4,639 ,040 1,000 28 ,326 ,067 ,067 -,070 ,203



























t-test for Equality of Means
 
 
 
 
  
 
